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血　　　　　液 血　液　化　学 肝　　機　　能 腎　　機　　能
血液型 ARh（＋） Urea　N19．38mg／d1TP 6．399／d1尿　　量 900～2550m1
赤血球 484×104／㎜3Na 137mEq／1Albumin’4．029／dl尿比重 1，015
血色素 15。09／d1 K 4．3mEq／1Globulin2．369／dl 糖 （冊）
白血球 6100／mm3Cl 103mEq／1 A／G1．70 ケトン体 ．　（一）．’
血球容積 46％ Ca 9．3mEq／1T・Bi1 0．37mg／dl蛋　　白 （一）
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血　　　　　液 血　液　化　学 肝　　機　　能 腎　　機　　能
赤血球 326×104／㎜3Urea　U7mg／d1 TP 6．099／dl尿　　量 1461～1840m1
血色素 10．39／d1 Na 153mEq／1Albumin2．779／dl尿比重 1，015
白血球 4500／mm3K 4．61nEq／1Globulin0．339／dl尿　　糖 （冊）
血球容積 36．5％ C1 104mEq／1 A／G0．83 ケトソ体 （一）
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図3二症例2　入院中の処置および血糖値の推移
214 林・山岡　インスリン投与下で外科的処置を行った糖尿病患者
トーオクタブレッrSン局所麻酔，心電図モニタr
下で羽の抜歯術を施行した．その後4月11日，
17目，22日，26日各日に2％リドカイン（エピネ
フリン含有）の局所麻酔，心電図モニター下で，
それぞれ，「司，「「，23！’，」劃ユ＿の抜歯術を
施行した．術中，心電図で，心室性不整脈を頻発
することがあったが，リドカインの静脈内投与に
より対処した．抜歯後，抜歯窩の治癒遅延を認め
た以外に問題なく義歯修正後，5月2日に退院し
た．
考 察
　糖尿病はインスリン作用の不足にもとつく代謝
異常を特徴とする内科的疾患であり，この代謝異
常に伴う特有な全身性の血管硬化と主要臓器の機
能低下および感染に対する抵抗性の減弱が糖尿病
患者の手術危険度を高めている．
　糖尿病の病型分類は，1980年WHOの勧告した
分類が広く一般に受け入れられている．その後，’
WHO　study　group（1985年）1）により一部修正さ
れ，従来のtype　1，　type　2　diabetesという用語
が削除され，また臨床分類に栄養不足に関連した
糖尿病（malnutrition－related　diabetes　me1．
litus）が新たに臨床上の病型として加えられた．
すなわち，現在の糖尿病の臨床分類は，インスリ
ン依存型糖尿病（insulin－dependent　diabetes
mellitus；IDDM），インスリン非依存型糖尿病
（non－insulin－dependent　diabetes　mellitus；
NIDDM），栄養不足に関連した糖尿病（malnutri－
tion－related　diabetes　mellitus；MRDM），その
他の糖尿病（diabetes　associated　with　certain
condition　and　syndromes）の4型である．
　今回われわれの経験した症例は，1その他の糖尿
病に分類されるものであり，’第1症例は甲状腺機
能充進症に続発し，第2症例は膵疾患による膵臓
全摘出に起因するものである．
　その他の糖尿病は，糖尿病の原因が確実に，あ
るいはほぼ確実に明らかにされているもの，ある
いは糖尿病が明確に定義された症候群の一部をな
すものの総称である2）．したがって，この範疇には
いる疾患は極めて多様で，膵疾患，内分泌異常，
肝疾患，’薬剤；’インスリン受容体異常，遺伝性疾
　　　　　L　　　　　　　　　　　　　　　　1．’患などがふくまれる．また糖尿病の程度も，軽度
のものから著明なもの，あるい．は代謝調節の困難
なものまである．また，原疾患により糖尿病は特
徴的な病態を示すことが多い．
　甲状腺機能充進症に続発する糖尿病は，ブドウ
糖に対するインスリンの反応は通常過剰3・4｝であ
るとされている．したがって本症例へのインスリ
ン使用に際しては，投与量決定に細心の注意が必
要である．
　第1症例は，原疾患の甲状腺機能尤進症は治癒
しており，糖尿病の程度も比較的軽度あるが合併
症の血管系病変の存在は明らかであった．また，
術前の糖尿病コントロールが不良であり，内科主
治医と対診の上，当科にてインスリンによる血糖
のコントロールを行いつつ，手術を施行した．糖
尿病疾患者に手術を行う場合，その予後を左右す
る因子として，中野ら5）は術前コントロールによ
り肝グリコーゲンの蓄積を図るために，日常より
適切な治療を受けているか否か，治療期間，糖尿
病のタイプなどを挙げている．そのため，術前コ
ントロールには可能な限り時間をかけて代謝状態
を安定させることを原則とする6）．
　術前の血糖値コントロールの目標値は種々の報
告（表3）が見られるが，空腹時血糖値150．0　mg／
dl，ケトン体（一），尿糖（＋）で，かっ1日10g以
下という見解がほぼ一致している．手術を目的と
する術前のインスリンによるコントロールの原則
は，重症ほどレギュラーかアクトラピッドのよう
な作用発現が早く，持続時間の短いものを選択す
るのがよい7）．われわれは，術前後の低血糖防止，
手術侵襲の大きさを考慮して，空腹時血糖値を
150～250mg／d1，ケトン体（一），尿糖（十～一）
とやや高血糖状態を目標にし，アクトラピッドイ
ンスリン用いて，投与量は10単位／日より開始し，
血糖への反応を慎重に監視して増量を行った．
表3：手術適応基準（文献5より引用）
空腹時血糖 尿　糖 アセトン体
Moore300mg／dl以下10g／日以下 （一）
Shumann
u　　村 150mg／dl以下10g／日以下
（一）
島　　田 130～150mg／dl（一）～（＋） （一）
玉　　熊 100～150mg／dl5～10g以下（一）
四　　方
ﾟ1　藤150～200mg／dl10g／日以下 （一）
平　　　田 140mg／dI109ノ日以下 （一）
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　術中は，処置によるストレスが内因性カテコー
ルアミンを増加させ，血糖値の上昇，心拍数増加，
血圧上昇，不整脈発現などの誘因となる8）ため，で
きるだけ無痛，鎮静下で処置すると共に，頻回に
血糖値の測定を行い，心電図，血圧，呼吸等の持
続モニターにより全身状能の監視を行った．
　術中のインスリン投与法は，現在では持続静注
法9・1°・11｝が一般的に用いられる．本法は血糖の調節
が容易かつ確実であり，筋肉内投与法に比して，
術後の血中遊離脂肪酸やβ一オキシ酪酸の上昇を
抑制する12｝などの利点がある．欠点としては，持続
静注法による低血糖の危険性を示唆する報告13）も
見られるが，血糖値を頻回に測定することにより
危険を避けることができる．術中の血糖値上昇に
対してはインスリンーグルコース輸液7）により対
処した．
　膵全摘による糖尿病においては，膵内分泌腺と
ともに膵外分泌腺も消失するので，臨床上は糖尿
病一般とは異なった配慮も必要となる．すなわち，
膵外分泌腺機能に関しては，膵酵素の脱落による
栄養吸収障害があり，脂肪は全く吸収されない．
また，糖質や蛋白の吸収も高度に障害されている．
膵内分泌腺の脱落により，インスリン，グルカゴ
ン，ソマトスタチンの消失がおこり，耐糖能は極
めて不良となる14・15｝．したがって，十分な膵酵素投
与下で適量のインスリン投与が必要となる．
　第2症例は，手術侵襲は軽度であり，また膵臓
全摘出後，レンテインスリン15～18単位／日の投与
でコソトロールは良好であるが，合併循環器系疾
患に対する監視と低血糖発作の監視を重視した症
例である．　　　　　　　　　　　；　‘
　膵臓全摘出後の糖尿病の病態は，症例が少ない
こともあり，十分には解明されていない．膵疾患
に伴う糖尿病ではインスリンの需要量は少ない
が，血糖値は大きな振幅で不安定に変動し，常に
低血糖発作の危険性を伴うのが特徴14・16｝とされて
いる．またインスリンに対する感受性が低いこと
や，インスリン投与下で低血糖発作が起これば糖
質補給によっても血糖は容易には回復せず，長時
間低血糖状態が持続する16）ことも判明している．
　生体のホルモンの血糖調節機構に関する報告で
は，血糖値が100mg／d1以上ではインスリンで，60
mg／dl以下ではグルカゴンでそれぞれ血糖値が
正常範囲内になるよう調節され，また血糖値が40
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mg／dl以下ではアドレナリンによる血糖の動員
が考えられている．しかし本症では，これら上下
の血糖調節機構の喪失により，血糖値の日内変動
の不安定さがおこるものと思われる．
　一方，グルカゴンに関して，膵臓全摘症例での
その作用は明らかではない．一般にグルカゴンは
膵島のA細胞ばかりではなく，胃および十二指腸
の同様細胞からも分泌される17）．したがって，膵臓
全摘後もグルカゴンの血中レベルは零にはならな
い．本症例においてもグルカゴン血中レベルが正
常範囲内にあることを確かめた．しかし，膵外性
グルカゴンの血糖調節への関与を否定する報告16｝
も見られることから，本症においてのその血糖調
節機能べの参加は不明である．本症例は夜間の低
血糖防止のために，就寝前に多量の糖質補給を必
要とし，患者が経験的に予防法を会得していた．
　本症例の外科的処置に際しては，数日間の入院
の上，インスリンの投与時間と食事時間との関連
による血糖値の日内変動を十分に把握し，かつ合
併疾患に対しての対策も必要とする．本症例では，
昼食後2～3時間の血糖値が最も安定しているこ
とを確認した後，外科的侵襲を最小にとどめるた
めに抜歯術を数回に分けて行った．
　局所麻酔薬添加のエピネフリンの使用は，エピ
ネフリンが肝での解糖系を尤進させ，血糖を上昇
させる．また，局所組織の貧血が感染を促進させ
るという欠点を有する．糖尿病のコントロールの
状態，全身状態を十分に把握したうえで，エピネ
フリンの過量投与を避けて行う場合には，疹痛緩
和によるストレス防止，異常出血の防止，手術時
間の短縮などの利点の利用も可能である．しかし，
第2症例のごとく循環器系合併症が高度の場合に
は，その使用に当たっては慎重を期すべきであり，
ナクタプレッシソの使用が安全であると思われ
る．
　術後は，白血球の噴食能の低下，免疫抗体産生
能の減退，血中および組織中の糖増加による細菌
の増殖，代謝障害による細胞の栄養低下による創
傷治癒の不良傾向18）などに対して，術前よりの抗
生剤の投与を行い，また術後経過観察を厳重に行
う必要がある．吉見ら8）は，67名の糖尿病患者の抜
歯後の予後を観察した結果，術後感染症を主とし
た抜歯後異常経過を取るものが有意の差をもって
多いと述べた．今回，第2症例では，慎重な術後
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経過観察を行い，健常人に比して，僅かに抜歯窩
治癒不全を認めたにすぎなかった．
結 語
　インスリン投与により管理を必要とした甲状腺
機能充進症により続発した糖尿病および膵全摘出
後の糖尿病患老の外科的処置を経過し，良好な経
過を取ったので報告した．
　それぞれ原疾患により異なった糖尿病の病態を
示すことから，インスリン投与量の決定には注意
が必要である．特に，膵全摘出後の糖尿病患者の
外科的処置を行う場合には，血糖値の日内変動の
把握，低血糖発作の防止，手術侵襲を最小にする
こと，抗生剤投与による十分な感染予防と経過観
察，などの注意が必要であった．
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